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Objetivos: Avaliar a influência do diâmetro e do comprimento dos implantes dentários 
na estabilidade primária (EP) e a correlação entre os dois métodos de medição da EP: o 
Torque de Inserção (TI) e a Análise da Frequência de Ressonância (AFR). 
Tipo de estudo: Estudo in vitro 
Materiais e Métodos: Foram colocados 70 implantes Outlink
2®
 (Sweden & Martina, 
Due Carrare, Pádua, Itália) com diferentes diâmetros e comprimentos em costelas de 
osso bovino. No Grupo A foram colocados implantes de 4,1×5mm, no Grupo B de 
5×5mm, no Grupo C de 3,3×13mm e no grupo D de 4,1×13mm. As amostras para o 
Grupo A e B foram de 20 implantes, enquanto as amostras para o Grupo C e D foram de 




Resultados: São heterogéneos com o implante 4,1×13mm (Grupo D) a apresentar um 
valor médio superior e estatisticamente significativo (p < .05) aos restantes grupos: 
Grupo A (ISQ: 63,78 ± 5,36); Grupo B (64,43 ± 7,40); Grupo C (67,00 ± 3,02); Grupo 
D (ISQ: 72,20 ± 1,56). Não existem diferenças significativas dos TI dos diferentes 
grupos (p ≥ .05).Existe uma correlação positiva de forte magnitude e estatisticamente 
significativa (r ≥ 0,5 e p < .05) entre os valores de TI  e ISQ: Grupo A (r=0,760); Grupo 
B (r=0,842); Grupo C (r=0,716); Grupo D (R=0,845). 
Conclusões: Apesar de heterogéneos, os resultados sugerem que o aumento do 
diâmetro e do comprimento dos implantes aumenta a EP, com o implante 4,1×13mm 
(Grupo D) a apresentar valores ISQ significativamente maiores que os restantes grupos. 
Não existem diferenças significativas dos TI dos diferentes grupos de estudo. Existe 
uma correlação estatisticamente significativa entre o TI e a AFR. 
 
Palavras-Chave: Estabilidade Primária, Implante, Diâmetro, Comprimento, Osso 






Objectives: To assess the influence of the diameter and length of dental implants in 
primary stability (EP) and the correlation between the two methods of measuring the 
EP: the insertion torque (IT) and Resonance Frequency Analysis (AFR). 
Type of study: In vitro 
Materials and Methods: 70 implants Outlink2
® 
(Sweden & Martina, Due Carrare, 
Padua, Italy) with different diameters and lengths were placed in bovine ribs. In Group 
A there were placed implants of 4,1 × 5 mm, in Group B of 5 × 5 mm, in Group C of 
3,3 × 13 mm and in Group D of 4,1 × 5 mm. The samples from Group A and B were 20 
implants, while the samples from Group C and D were 15 implants. The EP 
measurement was made through IT and AFR, with Osstell Mentor
®
. 
Results: They are heterogeneous with 4.1 × 13mm implant (Group D) presenting a 
statistically significant (p <.05) and superior mean value to other groups: Group A (ISQ: 
63.78 ± 5.36); Group B (64.43 ± 7.40); Group C (67.00 ± 3.02); Group D (ISQ: 72.20 ± 
1.56). There are no significant differences regarding IT between different groups (P ≥ 
.05). There is a statistically significant positive correlation with strong magnitude (r ≥ 
0.5 and p <.05) between IT and ISQ values: Group A (r = 0.760); Group B (r = 0.842); 
Group C (r = 0.716); Group D (R = 0.845). 
Conclusion: Although heterogeneous, the results suggest that by increasing the 
diameter and length of the implants we can increase the EP, with 4.1 × 13mm implants 
(Group D) providing significantly higher values ISQ than the remaining groups. There 
are no significant differences in IT of the various groups. There is a statistically 
significant correlation between IT and the AFR. 
 
Keywords: Primary Stability, Implant, Diameter, Length, Bovine Bone, Insertion 
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1. Introdução 
Há quase 50 anos atrás foi descrito o uso do primeiro implante dentário para 
substituir a ausência de um dente na cavidade oral humana (Bränemark et al., 1969). Foi 
uma descoberta revolucionária na área da Medicina Dentária e amplamente aceite pelos 
dentistas, pois marcou uma nova era na restituição das funções mastigatória e estética 
(Alghamdi et al., 2011; Li et al., 2011; Lang et al., 2012), oferecendo um tratamento 
alternativo e fiável na reabilitação de áreas edêntulas (Bezerra, 2010; Marquezan et al., 
2012; Shadid et al., 2014; Heinemann et al., 2015). Para uma correta compreensão da 
sua função e aplicabilidade, é essencial perceber a reação do tecido ósseo que circunda 
o implante sobre diferentes condições da cavidade oral (Heinemann et al., 2015). 
1.1. Osteointegração  
Em meados de 1960, a pesquisa ortopédica levada a cabo por Bränemark 
demonstrou o fenómeno da osteointegração, descrita pelo mesmo como um processo 
onde um metal biocompatível era passível de ser integrado em osso vital, a nível 
biomecânico (Lee et al., 2005; Esposito et al., 2009). Desta forma, a avaliação do 
sucesso do implante assenta num crescimento de osso diretamente sobre a sua superfície 
(Esposito et al., 2014). 
Histologicamente, a osteointegração pode ser definida como o contacto direto 
implante-osso (BIC) que se traduz numa fixação rígida clinicamente assintomática com 
micromovimentos menores de 50μm, quando submetida a cargas funcionais 
mastigatórias, e sem a formação de uma camada intermédia de tecido mole (Kawahara 
et al., 2006; Heinemann et al., 2015). 
A cicatrização do implante dentário apresenta três fases de estabilidade: 
primária, secundária e terciária (Heinemann et al., 2015). A estabilidade primária pode 
ser definida como uma estabilidade biométrica que resulta do contacto mecânico do 
implante dentário com a estrutura óssea circundante após inserção do mesmo (Rabel et 
al., 2007; Javed & Romanos, 2010; Elias et al., 2012; Javed et al., 2013; Heinemann et 
al., 2015). Implica, portanto, uma forte fixação osso-implante inicial. A estabilidade 
secundária caracteriza-se pela regeneração e remodelação óssea, conferindo estabilidade 
biológica (Elias et al., 2012; Javed et al., 2013; Heinemann et al., 2015). A estabilidade 
primária diminui com o tempo após a inserção e a secundária aumenta com a 
osteointegração (Rocha & Elias, 2010). A estabilidade terciária representa a adaptação 
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funcional do osso circundante ao implante em função oclusal, dependendo da primária e 
secundária e funcionando como um importante preditor do sucesso a longo prazo 
(Heinemann et al., 2015). A estabilidade total diminui nas primeiras semanas, atinge um 
patamar mínimo e volta a crescer quando a estabilidade obtida com a osteointegração 
predomina em relação à primária (Rocha & Elias, 2010). 
 
1.2. Importância da estabilidade primária 
1.2.1. Na osteointegração 
Uma elevada estabilidade primária é considerada um elemento chave no alcance 
de uma osteointegração favorável, pois assegura uma alta resistência aos 
micromovimentos do implante dentário (Rabel et al., 2007; Chong et al., 2009; Bezerra, 
2010; Rocha & Elias, 2010; Elias et al., 2012; Barikani et al., 2013; Chou & Müftü, 
2013; Hsu et al., 2013; Javed et al., 2013; Oliscovicz et al., 2013
a
). Movimentos do 
implante dentário de amplitude maior que 50-150μm prejudicam a sua cicatrização pela 
ocorrência de formação de tecido fibroso e reabsorção óssea na interface osso-implante 
(Dilek et al., 2008; Elias et al., 2012; Javed & Romanos, 2015). Isto impede uma 
distribuição correta do stress oclusal mastigatório e funcional e pode perturbar a 
remodelação óssea a um nível que leve à perda do implante (Akkocaoglu et al., 2007; 
Alsaadi et al., 2007; Chong et al., 2009). 
Pode-se, ainda, afirmar que um elevado nível de estabilidade primária trata-se de 
um princípio unificador que está na base da necessidade de um volume e densidade 
óssea adequados (Javed et al., 2013), implantes de diferentes configurações e 
eliminação de micromovimentos na interface implante-osso (Javed & Romanos, 2010; 
Oliscovicz et al., 2013
a
). 
1.2.2. Nos tempos de carga 
Em 1983, Bränemark recomendou um protocolo de duas fases, em que os 
implantes dentários endo-ósseos deveriam ser cobertos e mantidos livres de quaisquer 
cargas oclusais por um período entre 3 a 6 meses e, numa segunda fase, colocados a 
descoberto e sobre CO (Esposito et al., 2009; Chou & Müftü, 2013). De acordo com as 
fases de cicatrização, esse período em que o implante se encontra submerso corresponde 
ao intervalo de tempo entre a estabilidade primária e secundária, onde se defende que os 
INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E COMPRIMENTO DE IMPLANTES DENTÁRIOS NA ESTABILIDADE PRIMÁRIA: UM ESTUDO IN VITRO 
IVO MIGUEL DOS SANTOS CAVALHEIRO |   FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA 3 
implantes devem estar livres de qualquer tipo de carga para acelerar o BIC e evitar o 
risco de formação de tecido mole e de falha do implante (Esposito et al., 2009; Chou & 
Müftü, 2013).  
Com a evolução no campo da Implantologia em relação aos materiais utilizados 
e aos desenhos implantares, houve uma mudança no paradigma preconizado até há 
relativamente pouco tempo, com os pacientes a exigir protocolos de tratamento mais 
céleres (Shadid et al., 2014). Com a criação de diferentes protocolos de carga - carga 
imediata, precoce ou tardia - (Esposito et al., 2014; Heinemann et al., 2015), houve a 
possibilidade de colocação de implantes com CI funcional, em que a reabilitação 
protética é colocada em contato oclusal no mesmo dia da cirurgia, ou não funcional 
(Chrcanovic et al., 2014). 
Desta forma, a EP tornou-se um parâmetro clínico ainda mais relevante, 
contribuindo para a tomada de decisão em relação à realização ou não CI, dado que 
garante uma distribuição uniforme das cargas mastigatórias (Romanos, 2004; 
Oliscovicz et al., 2013
a
; Shadid et al., 2014). Assim sendo, vem permitir uma redução 
do tempo clínico de tratamento, na medida em que permite o início imediato da fase de 
reabilitação oral protética (Misch et al.,2004; Elias et al., 2012; Javed et al., 2013) ou 
diminui o tempo que os clínicos tendem a aguardar para que a osteointegração se 
consolide (Rocha & Elias, 2010). 
Alguns autores determinaram que é possível colocar os implantes dentários 
sobre CO durante a fase de cicatrização, apesar de nem todos os clínicos conseguirem 
atingir resultados ótimos (Esposito et al., 2014; Heinemann et al., 2015).  
 
1.3. Fatores de influência da estabilidade primária 
A estabilidade primária é um parâmetro influenciado por inúmeros fatores que 
incluem variáveis dependentes do tecido local e do material utilizado (Rabel et al., 
2007). Isto compreende o desenho do implante, a morfologia da superfície (Dilek et al., 
2008; Javed et al., 2013), a técnica de implantação, quantidade e qualidade óssea, o 
comprimento e o diâmetro do implante dentário (Akkocaoglu et al., 2007; Rabel et al., 
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1.3.1. Tipo de leito implantar 
O termo “qualidade óssea” ainda não está bem definido na literatura atual. Isto 
inclui não só aspetos fisiológicos e estruturais, como o grau de mineralização óssea 
(Marquezan et al., 2012). A classificação mais aceite de qualidade óssea no campo da 
Implantologia é a de Lekholm & Zarb (1985), onde se definiram 4 tipos de densidade 
óssea de acordo com a quantidade de osso cortical e trabecular observável em 
radiografias pré-operatórias (Marquezan et al., 2012; Hsu et al., 2013). O tipo I 
compreende osso compacto e homogéneo; o tipo II refere-se a um núcleo denso de osso 
trabecular rodeado por uma camada espessa de osso cortical; o tipo III apresenta uma 
camada fina de osso cortical envolvendo um núcleo denso de osso trabecular; o tipo IV 
consiste num núcleo de baixa densidade de osso trabecular envolvido à mesma por uma 
camada fina de osso cortical (Tabassum et al., 2010). O método que utilizam na 
determinação do conteúdo mineral ósseo baseia-se na pré-avaliação radiográfica com 
tomografia computorizada ou microrradiografia e na sensação da resistência óssea 
experienciada pelo cirurgião aquando da preparação do leito implantar (Alsaadi et al., 
2007). 
A variabilidade na densidade apresentada pelos ossos humanos naturais dificulta 
a sua utilização em estudos laboratoriais (Oliscovicz et al., 2013)
b
. Esta difere entre as 
áreas dos maxilares, sendo a mandíbula e as zonas anteriores normalmente mais densas 
que a maxila e as zonas posteriores (Li et al., 2009).  
Estudos prévios mostram que não é a quantidade de osso esponjoso, mas sim a 
espessura de osso cortical que aumenta significativamente a estabilidade do implante 
dentário (Li et al., 2011). No entanto, e de forma geral, podemos observar que 
densidades ósseas insuficientes relacionam-se com a falha da osteointegração, ilustrado 
no estudo de Hsu et al. (2013) por taxas de insucesso na casa dos 35% e baixa EP de 
implantes colocados em osso tipo IV (Hsu et al., 2013). De referir, ainda, que se torna 
difícil estimar a EP ótima nas regiões onde este tipo de densidade óssea é encontrado 
(Li et al., 2009). 
1.3.2. Técnica de implantação 
Para além da técnica convencional de implantação ou press-fit existem outras 
referidas na literatura que conferem um aumento da estabilidade primária. Entre elas 
temos a técnica de perfuração undersized onde é usada uma broca final com um 
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diâmetro inferior ao diâmetro do implante, conferindo uma adaptação osteocompressiva 
do mesmo. No estudo de Alghami et al. (2011) foram utilizadas brocas finais de 2.8mm 
para implantes de 4.1mm, de onde se obtiveram bons resultados em leitos implantares 
de baixa densidade óssea (Tabassum et al., 2010; Alghamdi et al., 2011). Podemos, 
também, colocar um implante submergido com a parte coronal numa posição 
supracrestal para aumentar a compressão do osso (Alghamdi et al., 2011). 
Estas técnicas geram um desperdício ósseo, pouco favorável em locais de baixa 
disponibilidade ou densidade óssea. Nesse sentido, foi desenvolvida a técnica 
osteótomo, em que se usa uma broca piloto de diâmetro estreito seguida de um spreader 
ou instrumento com a forma do implante poupando o osso e conferindo, teoricamente, 
maior estabilidade primária (Tabassum et al., 2010; Shadid et al., 2014). 
Além das técnicas de preparação convencionais cirúrgicas, temos a técnica 
piezoelétrica, tomada como um método com maior precisão de corte, dano ósseo e 
neurovascular mínimo, baixa quantidade de hemorragia e ausência do risco de 
sobreaquecimento. (Shadid et al., 2014). 
1.3.3. Design implantar 
As características geométricas do implante influenciam o contato inicial por 
forma a melhorar a EP e a distribuição das cargas oclusais. É possível afirmar que um 
design implantar ótimo pode, por si só, favorecer o processo de osteointegração e a 
estabilidade primária e secundária do implante (Ryu et al., 2014).  
Existem duas vertentes do design do implante: macrodesign e microdesign. O 
primeiro diz respeito à forma e geometria do implante, enquanto o último se refere à 
morfologia de superfície (Ryu et al., 2014). 
1.3.3.1. Forma e geometria 
Em relação à forma geométrica das espiras, é defendido que uma forma 
quadrada, menor intervalo entre elas/ maior número de espiras e uma profundidade 
maior das mesmas promovem um maior BIC, aumentando a EP (Romanos, 2004; Ryu 
et al., 2014). 
O formato original dos implantes endo-ósseos, cilíndrico de paredes paralelas, 
mostrou-se inadequado para determinadas situações clínicas. Com isto foi desenvolvido 
o formato cónico com o intuito de melhorar a estética, facilitar a inserção dos mesmos 
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em locais com dentes adjacentes e provocar um grau de compressão ao nível da cortical 
óssea benéfica na distribuição de forças em zonas de baixa densidade óssea (Javed & 
Romanos, 2010; Ryu et al., 2014). 
Existem, ainda, os implantes auto-roscantes desenhados especificamente para 
zonas de osso tipo III e IV e que se caracterizam pela presença de espiras de corte 
verticais no terço apical. Conferem uma maior EP e eliminam a necessidade de brocas 
intermédias na preparação do leito implantar, graças à capacidade de corte e de 
compressão óssea aquando da sua inserção (Ryu et al., 2014). 
No estudo de Glauser et al. (2004) com implantes do sistema Bränemark e Mark 
II, III, e IV observaram-se resultados de análise da frequência de ressonância (AFR) 
maiores nos implantes cónicos (Mark IV) que nos cilíndricos (Bränemark, Mark II e 
III). Concluíram, também, que é o design de toda a superfície implantar e não apenas do 
terço apical que influencia a estabilidade primária dos implantes dentários (Glauser et 
al., 2004). 
1.3.3.2. Morfologia de superfície 
A morfologia da superfície do implante é um fator-chave no alcance de uma boa 
osteointegração. A modificação mais comum da topografia implantar é a superfície 
rugosa, alcançada por meio de condicionamento ácido, jacto de areia ou oxidação 
(Monteiro et al., 2015). 
Existem vários resultados que indicam que, comparando uma superfície 
mecanizada vs. rugosa, esta última maximiza o processo de cicatrização óssea e 
aumenta a EP (Elias et al., 2012). A superfície rugosa confere uma maior área de 
superfície de contacto e promove uma resposta favorável dos osteoblastos presentes no 
osso circundante ao implante, através de interações proteína-superfície e célula-
superfície (Buser et al., 1991; Heinemann et al., 2015; Javed & Romanos, 2015; Oue et 
al., 2015).  
A escolha do tipo de superfície vem de encontro a este facto, com a utilização de 
superfícies rugosas a sobrepor-se à utilização de superfícies maquinadas. Isto prende-se 
não só com uma maior EP como com a possibilidade de realização de CI ou CP, em 
casos específicos (Monteiro et al., 2015). No entanto, o nível ideal de rugosidade da 
superfície implantar para uma ótima osteointegração e EP é ainda desconhecida (Oue et 
al., 2015). 
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1.3.4. Diâmetro do implante 
O diâmetro implantar é a dimensão medida desde o limite da espira mais larga 
até ao ponto do lado oposto do implante em si. Este conceito é uma medida distinta do 
diâmetro da plataforma que é calculada na interface implante-conetor. O objetivo básico 
é ganhar o máximo de estabilidade implantar a partir das paredes vestibular e 
palatina/lingual, desde que sejam compatíveis com o espaço disponível entre os dentes 
naturais adjacentes (Lee et al. 2005).  
Ainda não há consenso na literatura atual na definição dos implantes dentários 
com base no seu diâmetro. Javed e Romanos (2015) consideraram implantes estreitos 
todos os que apresentam diâmetros ≤3.75mm; convencionais se o diâmetro se encontrar 
entre 3.75mm – 4.5 mm e largos se o diâmetro for >5 mm (Javed & Romanos, 2015).  
Entre as vantagens da utilização de maiores diâmetros incluem-se a inclusão 
bicortical com melhor distribuição das cargas mastigatórias pelas áreas circundantes, 
colocação imediata em sítios onde já houve insucesso e redução de stress no conetor 
implantar (Lee et al., 2005; Kong et al., 2009). No entanto, a sua utilização é limitada 
pela largura da crista óssea residual e parâmetros estéticos na criação do perfil de 
emergência (Lee et al., 2005; Mijiritsky et al., 2013).  
Implantes de diâmetro estreito foram introduzidos para aplicação em cristas 
residuais finas demais para a colocação de implantes regulares, bem como espaços 
edêntulos com uma largura interdentária limitada. Como principais indicações temos a 
substituição de incisivos mandibulares e incisivos laterais maxilares, locas dentárias 
com  largura <5mm e não passível de alocar um enxerto ósseo, realização de correção 
ortodôntica ou em substituições provisórias de dentição adolescente ou adulta. (Lee et 
al., 2005). A sua utilização torna dispensável a realização de retalho aquando da 
implantação, permitindo um maior conforto, menor tempo clinico e menor custos 
(Sohrabi et al., 2012; Mijiritsky et al., 2013). 
1.3.5. Comprimento do implante 
O comprimento do implante é a dimensão que vai desde a plataforma até ao 
ápex do mesmo. O uso dos implantes dentários está diretamente dependente das 
restrições impostas pela geometria e volume do osso alveolar, as quais estão geralmente 
associadas às regiões posteriores da maxila e mandíbula (Renouard & Nisand, 2006; 
Guljé et al., 2013; Monteiro et al., 2015). A altura reduzida do rebordo ósseo pós-
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extração e a pneumatização do seio maxilar representam a maior limitação no que toca à 
de disponibilidade óssea para a utilização de implantes (Pommer et al., 2011; Lops et 
al., 2012).  
É normalmente defendido que a melhor solução para é a modificação cirúrgica 
da anatomia óssea (Renouard & Nisand, 2006; Guljé et al., 2013; Monje et al., 2013; 
Monteiro et al., 2015). No entanto, a adaptação do implante à anatomia existente pela 
utilização de implantes curtos e/ou de maior ou menor diâmetro é atualmente 
considerada como uma alternativa mais apropriada (Renouard & Nisand, 2006; Guljé et 
al., 2013). Os implantes curtos ou estreitos estão a ser exponencialmente utilizados 
como soluções prostéticas na reabilitação de áreas de osso alveolar muito reabsorvidas. 
No entanto, não existe, ainda, uma classificação universal sobre o que é um implante 
curto ou longo (Mijiritsky et al., 2013). Alguns autores consideram 10mm o 
comprimento mínimo para a previsibilidade do sucesso do implante, pelo que 
consideram curto todos os implantes ≤10mm (Renouard & Nisand, 2006). 
Esta técnica veio diminuir o número de procedimentos cirúrgicos, o tempo 
cirúrgico, a morbilidade do local dador e o encargo financeiro, bem como um risco 
reduzido de perfuração do seio maxilar e parestesia mandibular e maior previsibilidade 
pós-cirúrgico (Renouard & Nisand, 2006; Felice et al., 2012; Lops et al., 2012; Guljé et 
al., 2013; Monje et al., 2013).  
O sucesso implantes curtos é influenciado por fatores como o ratio coroa-
implante, ferulização, tamanho da mesa oclusal, comprimento do cantilever, o tipo de 
sistema de implante, esquema oclusal antagonista e outros já referidos (Monje et al., 
2013; Monteiro et al., 2015). No entanto, os resultados positivos dos ensaios clínicos 
têm aumentado o interesse sobre esta técnica promissora (Renouard & Nisand, 2006; 
Guljé et al., 2013).  
A literatura atual é ainda controversa no que toca à previsibilidade e indicações 
dos implantes curtos. As revisões sistemáticas não revelaram ainda uma correlação 
direta entre o comprimento do implante e o seu sucesso a longo prazo, havendo a 
necessidade de mais estudos clínicos para definir as limitações do seu uso em 
reconstruções prostodônticas (Lee et al., 2005; Pommer et al., 2011). 
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1.4. Métodos de avaliação da Estabilidade Primária 
1.4.1. Exames radiográficos 
Através de uma imagem radiográfica é possível observar se existe um contato 
intimo entre a superfície do implante e o osso circundante, de modo a averiguar se 
houve sucesso implantar (Atsumi et al., 2007). Entre indicadores radiográficos de 
referência temos a radiografia bitewing, utilizada para medir o nível da crista óssea. Foi 
descrito que uma perda óssea de cerca de 1.5mm é expectável, com uma perda média de 
0.1mm nos anos subsequentes. No entanto, para ser possível a sua medição seriam 
necessárias radiografias padronizadas de forma a evitar distorção, algo pouco prático no 
ambiente clínico (Albrektsson et al., 1986). 
Radiografias periapicais e panorâmicas não fornecem informação sobre o nível 
ósseo facial. A TC continua a ser, de entre todos os exames, o mais preciso com um erro 
na casa dos 0.1mm (0.01 a 0.51mm) (Atsumi et al., 2007). Segundo Pagliani et al. 
(2013) a densidade óssea medida pela TC está correlacionada com a EP de implantes 
dentários (Pagliani et al., 2013). 
1.4.2. Percussão 
O teste de percussão é dos métodos mais simples para avaliar a osteointegração 
e EP. É realizado um juízo clínico do nível de osteointegração com base no som emitido 
após percussão com um instrumento metálico. Um som agudo é indicativo de 
osteointegração enquanto um som grave é sinal de presença de tecido fibroso (Atsumi et 
al., 2007). No entanto, esta técnica dá-nos uma informação subjetiva e duvidosa, dado 
que só em situações de grande falha de osteointegração é que é possível ouvido um som 
grave nítido (Adell, 1985). 
1.4.3. Torque de inserção 
Esta técnica resume-se na medição da magnitude da força (torque) necessária 
para inserir um implante no leito implantar (Trisi et al., 2011). Trata-se de um método 
científico válido de avaliação da EP, não subjetivo, não invasivo e amplamente utlizado 
na prática clínica. Contudo, possibilita apenas uma única avaliação e não permite a 
determinação da estabilidade secundária (Pagliani et al., 2010). Pode ser avaliado 
através de um aparelho de aplicação de torque (OsseoCaret), de um sensor de torque 
INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E COMPRIMENTO DE IMPLANTES DENTÁRIOS NA ESTABILIDADE PRIMÁRIA: UM ESTUDO IN VITRO 
IVO MIGUEL DOS SANTOS CAVALHEIRO |   FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA 10 
incorporado na broca de preparação, duma chave de torque manual ou através do 
mesmo micromotor eletrónico de colocação dos implantes dentários (Alghamdi et al., 
2011; Shadid et al., 2014). Normalmente, os valores medidos variam entre 5Ncm e 
50Ncm, sendo recomendado um toque mínimo de 30Ncm para se atingir uma EP 
satisfatória (Alghamdi et al., 2011; Shadid et al., 2014). 
O torque de inserção é diretamente proporcional à densidade óssea e ao BIC 
(Turkyilmaz et al., 2009; Trisi et al., 2011) pelo que pode ser utilizado na determinação 
do tipo de qualidade óssea e do nível de ancoragem primária (Akça et al., 2010; Javed & 
Romanos, 2010). Está diretamente associado à EP, na medida em que esta aumenta com 
o aumento da resistência à inserção do implante (Javed & Romanos, 2010; dos Santos et 
al., 2011). Assim sendo, maiores valores de TI contribuem para a EP do implante, mas 
podem causar dano ósseo devido a necrose e microfraturas (Cha et al., 2015; Trisi et al., 
2009). 
Segundo alguns estudos, existe uma relação direta entre o TI e a AFR 
(Turkyilmaz et al., 2009) e entre o TI e o Periotest (Nkenke et al., 2003). Contudo 
existem outros estudos que defendem que a correlação entre o TI e a AFR é muito 
baixa, o que parece confirmar que estes dois métodos avaliam características diferentes 
da estabilidade (Alsaadi et al., 2007; Degidi et al., 2013). O TI traduz a resistência às 
forças de cisalhamento enquanto a AFR a resistência às forças de flexão (Sennerby & 
Meredith, 2008). 
1.4.4. Torque de remoção 
Este método baseia-se na medição do torque limite em que a interface osso-
implante é destruída. À semelhança do TI, a medição pode ser feita com uma chave de 
torque manual ou através de um micromotor onde a força de torção é controlada 
eletronicamente (Atsumi et al., 2007). 
O torque de remoção foi proposto como sendo o teste mecânico mais fiável na 
avaliação da resistência mecânica da interface osso-implante (Akça et al., 2010) Porém, 
este método destrutivo não pode ser usado clinicamente, na medida em que as suas 
medições requerem a destruição dos espécimes ósseos, impossibilitando inferências 
diretas quanto ao valor limite para o sucesso clinico e taxa de sobrevivência (Gehrke & 
Marin, 2015). É, no entanto, de referir que uma forma modificada foi proposta por 
Sullivan et al. (1996), limitando o TR a 20Ncm, em que os implantes osteointegrados 
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resistiriam sem rodarem, enquanto os “encapsulados” seriam removidos (Sullivan et al., 
1996).  
Ivanoff et al. (1996) referiu que a necessidade de maiores forças para a remoção 
dos implantes está relacionado com o BIC e quantidade de osso entre as espiras do 
implante, podendo ser interpretada como um elevado nível de osteointegração (Ivanoff 
et al., 1996). 
Segundo Tabassum et al. (2009), testes biomecânicos como o TI e TR são mais 
precisos que métodos não destrutivos como o AFR e Periotest. Elias et al. (2013) 
observaram que a média dos valores de TR é inferior à média de TI, o que está em 
concordância com outros estudos (Tabassum et al. 2010; Ahn et al.,  2012). Segundo 
Ahn et al. (2012), estas diferenças devem-se às propriedades viscoelásticas limitadas do 
osso circundante, resultando numa menor resistência durante a remoção do implante 
(Ahn et al., 2012; Elias et al., 2012). Observou, ainda, que existe uma correlação 
significativa entre o TR, a AFR e o TI (Ahn et al., 2012). 
1.4.5. Análise da Frequência de Ressonância 
De acordo com Becker (2006), a análise da frequência de ressonância é um 
método viável e amplamente utilizado para quantificar a EP na interface implante-osso 
(Becker, 2006). Meredith et al. em 1987 validaram este método e defendem que um 
aumento da AFR está associado a uma maior rigidez dessa mesma interface (Meredith 
et al., 1987). 
O aparelho de AFR mais recentemente desenvolvido foi o Osstell Mentor
®
 
(Osstell AB, Gotemburgo, Suécia). Este sistema eliminou os pontos fracos do Osstell 
transdutor como a dificuldade na sua colocação e a limitação dos campos de utilização. 
Funciona através do aparafusamento de um SmartPeg ao implante (Integration 
Diagnostics), o qual vai ser excitado pelo impulso magnético da sonda de medição do 
instrumento manual, colocada perpendicularmente a este (Oh et al., 2009). A frequência 
de ressonância é calculada pela resposta obtida do SmartPeg e apresentada como o 
Quociente de Estabilidade Implantar (ISQ) numa escala de 1 (menos estável) a 100 
(mais estável) (Javed et al., 2013). Valores abaixo de 45 indicam falha implantar, 
enquanto um valor ISQ entre os 60-70 é sinal de sucesso (Becker, 2006; Oh et al., 2009; 
Javed et al., 2013). 
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Quanto maior o número ISQ, maior a EP do implante. Estudos recentes 
mostraram que o ISQ é um método preciso e não invasivo, com uma utilização 
crescente na avaliação das alterações de dureza e estabilidade da interface implante-osso 
e na discriminação entre sucesso e insucesso clínico. A sua principal vantagem é o facto 
de não haver necessidade de contato entre as superfícies, pelo que não há efeito a nível 




A relação entre a AFR e ISQ é praticamente linear (Seong et al., 2008). No 
estudo de Akça et al. (2010), auferiu-se que a combinação do TI e AFR permite ao 
clinico determinar a EP de implantes colocados em alvéolos pós-extracionais (Akça et 
al., 2010). Vários estudos referem, também, a presença de correlação entre PVT e ISQ, 
sendo ambos métodos úteis na avaliação da EP quando utilizados em conjunto 
(Lachmann et al., 2006). 
1.4.6. Periotest 
O Periotest (Siemens AG, Bensheim, Alemanha) é um instrumento eletrónico de 
percussão utilizado para medir a capacidade de amortecimento do ligamento periodontal 
e, consequentemente, a mobilidade dentária (Rabel et al., 2007). É composto por uma 
ponta encaixada numa peça de mão, movida electromagneticamente e controlada 
eletronicamente, que funciona pela aplicação de percussão consecutiva ao implante, 4 
vezes por segundo durante 5 segundos (Marquezan et al., 2012; Javed & Romanos, 
2015). Os sinais da mobilidade produzidos são convertidos em valores de Periotest 
numa escala que varia de -8 (mais estável) a 50 (menos estável) (Marquezan et al., 
2012). Quanto maior a estabilidade do implante, menor o tempo de contato entre o 
ponta do Periostest e o implante e menor os PTV. Se o implante apresentar mobilidade 
extrema ou a ponta do aparelho for mal posicionada, o instrumento indica +999.  
Entre as desvantagens da sua utilização temos o risco de dano da interface osso-
implante, principalmente se não tiver havido, ainda, um período de cicatrização (Seong 
et al., 2013; Javed & Romanos, 2015). 
Este método não invasivo permite auferir a EP de implantes com diferentes 
tempos de carga e em diferentes alturas (Cehreli et al., 2009); em protocolos de CI os 
PTV devem ser entre -8 e +9 (Dilek et al., 2008). No entanto, as suas leituras estão 
dependentes de fatores relacionados com o operador, como a direção e posição de 
INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E COMPRIMENTO DE IMPLANTES DENTÁRIOS NA ESTABILIDADE PRIMÁRIA: UM ESTUDO IN VITRO 
IVO MIGUEL DOS SANTOS CAVALHEIRO |   FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA 13 
excitação. Desta forma, podem não corresponder ao parâmetro biomecânico, isto é, à 
capacidade de amortecimento dos tecidos circundantes saudáveis (osso em casos de 
sucesso e tecido fibroso em casos de falha implantar) (Al-Jetaily et al,. 2011). 
 
1.5. Relevância clínica 
O comprimento e diâmetro dos implantes foram originalmente definidos de 
forma a permitir o seu uso na média de tamanho dos processos alveolares. Estudos têm 
vindo a mostrar que mudanças subtis na forma, comprimento e diâmetro do implante 
podem influenciar as taxas de sucesso, de maneira que os fabricantes têm 
disponibilizado uma grande variedade de designs implantares (Lee et al., 2005). 
No que respeita à transferência das cargas pelo osso, o diâmetro afeta os picos 
de stress transmitidos ao osso cortical, enquanto o comprimento influencia a 
distribuição do stress oclusal pelo osso esponjoso (Baggi et al., 2008). De entre os 
vários designs, o diâmetro e comprimento do implante têm sido bastante estudados e 
aceites como fatores-chave na EP, e TI e TR dos implantes.  
No entanto, não existe informação detalhada de revisões sistemáticas em ambos 
os parâmetros (Kong et al., 2009). Os efeitos destes parâmetros na distribuição do stress 
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2. Objetivos e Hipóteses de estudo 
 
2.1. Objetivos do estudo 
Objetivo primário: Avaliar qual a influência do diâmetro do implante na estabilidade 
primária; 
Objetivo secundário: Avaliar qual a influência do comprimento do implante na 
estabilidade primária; 
Objetivo terciário: Avaliar se existe correlação entre dois métodos de medição da 
estabilidade primária, o torque de inserção e a análise da frequência de ressonância. 
 
2.2. Hipóteses de estudo 
2.2.1. Hipóteses do objetivo primário 
H0: O diâmetro do implante não influencia a estabilidade primária; 
H1: Um diâmetro maior do implante aumenta a estabilidade primária; 
H2: Um diâmetro maior do implante diminui a estabilidade primária. 
 
2.2.2. Hipóteses do objetivo secundário 
H0: O comprimento do implante não influencia a estabilidade primária; 
H1: Um comprimento maior do implante aumenta a estabilidade primária; 
H2: Um comprimento maior do implante diminui a estabilidade primária. 
 
2.2.3. Hipóteses do objetivo terciário 
H0: Não existe correlação entre o torque de inserção e a análise da frequência de 
ressonância; 
H1: Existe correlação entre o torque de inserção e a análise da frequência de 
ressonância. 
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3. Materiais e Métodos 
3.1. Tipo de estudo 
Estudo in vitro 
 
3.2. Grupos de estudo 
Grupo A: 20 implantes de 4,1mm de diâmetro e 5mm de comprimento; 
Grupo B: 20 implantes de 5mm de diâmetro e 5 mm de comprimento; 
Grupo C: 15 implantes de 3,3mm de diâmetro e 13mm de comprimento; 
Grupo D: 15 implantes de 4,1mm de diâmetro e 13 mm de comprimento. 
 
3.3. Tamanho da amostra 
A  amostra para os grupos de estudo A e B foi de 20 implantes (N=20) e para 
os grupos de estudo C e D foi de 15 implantes (N=15). No geral foram testados 4 
implantes, um total de 70 vezes. 
 
3.4. Leito de implantação 
A instalação dos implantes e a realização das leituras da EP foram feitas em osso 
de costela bovina, um substrato com uma densidade óssea semelhante à do osso maxilar 
humano (Oliscovicz et al., 2013)
b
. A determinação da densidade óssea seguiu o índice 
de Lekholm e Zarb (1985), com base na resistência oferecida pela costela bovina ao 






As duas costelas de osso bovino foram mantidas congeladas a uma temperatura 
de -21 ± 5°C para manter suas propriedades físicas. Previamente aos procedimentos 
cirúrgicos foram colocadas à temperatura ambiente durante 2h para atingir o equilíbrio 
Figura 1. Costela de osso bovino para implantação 
dos implantes curtos (Grupos A e B) 
Figura 2. Costela de osso bovino para 
implantação dos implantes longos (Grupos C e D) 
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térmico e não ocorrer alteração das suas propriedades biomecânicas. Embora alguns 
estudos adotem a metodologia de 48 horas de descongelamento para essa finalidade, 
este trabalho seguiu orientações de Rosa et al., 2008, em função da larga utilização 





Foram utilizados dois implantes Outlink
2 ® 





(Sweden & Martina, Due Carrare, Pádua, Itália) com corpo cilíndrico e conformação 
apical cónica, conexão externa e diferentes diâmetros e comprimentos: 3,3×13mm (Ref: 
E2-ZT-410SP-050); 4,1×13mm (Ref: E2-ZT-410SP-050); 4,1×5mm (Ref: E2-ZT-330-













3.6. Unidade de perfuração cirúrgica 
Foi utilizado o contra-ângulo integrado na unidade de 
perfuração eletrónica AstraTech Dental (Dentsply, York, 
Pensilvânia, EUA) para preparação do leito implantar, colocação 
de implantes e medição da estabilidade primária através do 
















Figura 4. Implantes Outlink2 ® 
Figura 3. Implantes Outlink Shorty2 ® 
Figura 5. Unidade de 
perfuração electrónica 
AstraTech Dental 
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3.7. Protocolo cirúrgico 
3.7.1. Preparação do substrato de implantação 
As duas costelas bovinas foram previamente 
desinfetadas com sabão líquido com antissético e água. 
Com recurso a uma régua graduada, foram marcados os 
locais de inserção dos implantes com um espaçamento 
médio de 1cm entre ambos.  
3.7.2. Preparação do leito implantar 
A preparação do leito implantar foi feita seguindo as instruções do manual 
cirúrgico da Sweden & Martina para os implantes Outlink2
®
 (Sweden & Martina, Due 
Carrare, Pádua, Itália). Para todos os implantes, foi utilizada, inicialmente, uma broca 
em lança para perfuração da cortical óssea. Em seguida, foi utilizada uma broca piloto 
com 2mm de diâmetro, com uma perfuração em profundidade respetiva aos 
comprimentos dos 4 implantes (5mm e 13mm). Foram utilizadas as marcas calibradoras 
da broca como referência para controlar a profundidade de trepanação. Seguidamente, 
foi utilizada a sequência de brocas helicoidais para permitir uma dilatação gradual do 
osso. Para os implantes de 5mm de comprimento, utilizaram-se as brocas helicoidais de 
3,0mm e 3,4mm de diâmetro (para o implante de 4,1mm de diâmetro) e, ainda, as 




Para os implantes de 13mm de comprimento, foram utilizadas as brocas 
helicoidais de 2,8mm de diâmetro (para o implante de 3,3mm de diâmetro) e as de 
3,0mm e 3,4mm de diâmetro (para o implante de 4,1mm de diâmetro). A profundidade 
Figura 6. Marcação dos locais de 
inserção 
Figura 10. Perfuração com 
broca helicoidal de 3,4 mm 
Figura 9. Perfuração com 
broca helicoidal de 3,0 mm 
Figura 8. Perfuração com 
broca piloto de 2,0 mm 
Figura 7. Perfuração com 
broca em lança 
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de perfuração respeitou o comprimento dos próprios implantes. Em anexo (Consultar 
Anexos 1 e 2) encontra-se o protocolo detalhado. Quanto à velocidade de preparação do 
leito implantar, foi feita a 1000rpm para as brocas iniciais e intermédias e a 900rpm para 
as brocas finais, seguindo as instruções da Sweden & Martina (Sweden & Martina, Due 
Carrare, Pádua, Itália). 
 
3.7.3. Inserção dos implantes 
Os implantes foram inseridos nos substratos por um único operador. Em todos os 
grupos, os implantes foram inseridos a 50rpm, de acordo com as instruções do 
fabricante. O torque de inserção foi controlado eletronicamente através da unidade de 
perfuração eletrónica. A inserção dos implantes foi feita de forma passiva, na medida 





















Figura 11. Inserção nº1 do 
implante 5 x 5 mm 
Figura 12. Implantes curtos 
inseridos pela 1ª vez na 
costela bovina 
Figura 13. Inserção nº1 do 
implante 4,1 x 5 mm 
Figura 15. Inserção nº1 do 
implante 4,1 x 13 mm 
Figura 14. Inserção nº1 do 
implante 3,3 x 13 mm 
Figura 11. Inserção nº1 
do implante 4,1 x 5 mm 
Figura 13. Implantes 
curtos inseridos pela 1ª vez 
na costela bovina 
Figura 12. Inserção nº1 
do i plante 5 x 5  
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3.7.4. Medição da estabilidade primária 
A medição da estabilidade primária foi feita através da análise da frequência de 
ressonância pelo uso do aparelho Osstell Mentor
®
 (Osstell AB, Gotemburgo, Suécia). O 
SmartPeg adequado foi enroscado manualmente ao implante. Foram feitas três 
medições por implante, cada uma com diferente direção (mesial, distal e oclusal), 
padronizadas entre si para todas as inserções implantares. O valor de ISQ foi obtido 
através do cálculo da média do valor destas três medições.  
 
Foi também utilizado do torque de inserção, medido através de um contra-
ângulo acoplado á unidade de perfuração eletrónica AstraTech Dental (Dentsply, York, 
Pensilvânia, EUA). Para todos os implantes o valor de torque inicial foi de 20Ncm, 
sendo aumentado em intervalos de 5Ncm até os implantes ficaram totalmente inseridos. 
Dado o limite da unidade de perfuração eletrónica, foi utilizada uma chave de torque 
manual para valores superiores a 50Ncm, a CRI5 (Sweden & Martina, Due Carrare, 
Pádua, Itália) graduada até um máximo de 70Ncm. Para valores acima deste limite, ela 
foi totalmente bloqueada e o TI registado como >70Ncm. 
 
3.8. Variáveis do estudo 
3.8.1. Variável dependente: Estabilidade primária dos implantes, medida 
através do torque de inserção e do aparelho Osstell Mentor. 
 
3.8.2. Variáveis independentes: Diâmetro e comprimento dos implantes 
(3,3×13mm, 4,1×13mm, 4,1×5mm, 5×5mm). 
 
Figura 16. Medição com o aparelho 
Osstell Mentor por distal 
Figura 17. Medição com o aparelho 
Osstell Mentor por mesial 
Figura 18. Medição com o aparelho 
Osstell Mentor por oclusal 
Figura 16. Medição c m o 
aparelho Osstell Mentor por distal 
Figura 18. edição com o aparelho 
O ste l entor por mesial 
i  7. i    l  
t ll t   l l 
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3.9. Análise estatística 
Os resultados obtidos foram analisados através de um programa de estatística 
denominado SPSS (Statistical Package for the Social Science v.19, SPSS Inc., Chicago, 
Estados Unidos da América). O número de amostras é < 30 (Grupo A e B com N=20 e 
Grupo C e D com N=15), pelo que o pressuposto da normalidade é verificado através do 
teste Shapiro-Wilk. Dado que a hipótese nula (H0: a variável segue uma distribuição 
normal) apresenta p <.05, foi utilizado um teste não paramétrico Mann-Whitney para 
avaliar os objetivos do estudo. Este foi sucedido de um teste Kruskal-Wallis, para 
ambos os métodos de medição de estabilidade primária utilizados: ISQ através do 
Osstell Mentor
®
 e torque de inserção. Quanto à correlação entre o torque de inserção e 
análise de frequência de ressonância, foi utilizada a correlação Ordinal de Spearman. O 
intervalo de confiança (IC) foi de 95% e o Alpha foi estabelecido a 0,05.  
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4. Resultados 
Em anexo (Anexo 4) encontra-se uma tabela com os valores referentes à EP de 
todos os implantes colocados no estudo, medida através do TI e do ISQ. 
 
4.1. Avaliação da influência do diâmetro e comprimento na 
estabilidade primária, medida através do Osstell Mentor
®
 
A Tabela 1 e o Gráfico 1 apresentam os resultados relativos à comparação da 
estabilidade primária dos implantes dentários, medida através do Osstell
®
 (expressa em 
unidades ISQ), segundo o comprimento e o diâmetro dos mesmos. Na Tabela 2 estão 
demonstrados os p-value entre as diversas comparações feitas. Em termos de 
comparações múltiplas (Teste de Mann-Whitney), constatou-se que o ISQ no Grupo D 
(72,20 ISQ ± 1,56) apresentou um valor médio superior e estatisticamente significativo 
(p < .05) ao do grupo B (64,43 ISQ ± 7,40) e do grupo C (67,00 ISQ ± 3,02). Em anexo 
(Consultar anexo 5) encontram-se em detalhe as comparações entre IE, IL, Ic e IC.  
A Tabela 3 e Gráfico 2 (Teste de Kruskal-Wallis) demonstram, demarcado a 
amarelo, que o implante 4,1 x 13 (Grupo D) difere dos outros 3 grupos, apresentando 
valores significativamente maiores. Comprova, também, que as comparações par a par 
entre os outros grupos (A, B e C) não revelaram diferenças estatisticamente 
significativas entre si. 
 
 
Tabela 1. Comparação dos valores ISQ entre os grupos de estudo 
 
 N Média 
Desvio 
padrão 
Intervalo de confiança de 






4.1 × 5 (A) 20 63,78 5,36 61,28 66,29 53,00 70,00 
5 × 5 (B) 20 64,43 7,40 60,97 67,90 45,33 72,33 
3.3 × 13 (C) 15 67,00 3,02 65,33 68,67 61,00 71,33 
4.1 × 13 (D) 15 72,20 1,56 71,33 73,07 70,00 74,33 
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Tabela 2. Comparação do p-value entre os grupos de estudo: Teste Mann-Whitney 
 IE IL Ic IC 
 (A) × (C) (B) × (D) (A) × (B) (C) × (D) 
p 0.087 0.000 0.372 0.000 
 
Gráfico 1. Comparação dos valores ISQ entre os grupos de estudo: Média (IC95%) 
 
 
Tabela 3 e Gráfico 2. Comparação das significâncias assintóticas entre os grupos 
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4.2. Avaliação da influência do diâmetro e comprimento na 
estabilidade primária, medida através do Torque de Inserção 
 A Tabela 4 apresenta os resultados relativos à comparação da estabilidade 
primária dos implantes, medida através do torque de inserção, segundo o comprimento e 
o diâmetro dos mesmos. Através do Teste Kruskal-Wallis, observa-se que não existem 
diferenças significativas dos TI dos diferentes grupos (p ≥ .05). Desta forma, optou-se 
por não se realizar os testes de Mann-Whitney.  
 
Tabela 4. Comparação das significâncias assintóticas entre os grupos de estudo: 
Teste de Kruskal-Wallis 
 N 
Média p 
 Válidos Percentagem Excluídos Percentagem 
4.1 × 5 (A) 18 90.0% 2 10.0% 34,17 
0.145 
5 × 5 (B) 20 100.0% 0 0.0% 37,78 
3.3 × 13 (C) 13 86.7% 2 13.3% 31,92 
4.1 × 13 (D) 11 73.3% 4 26.7% 45,00 
 
4.3. Avaliação da correlação entre o Torque de Inserção e a AFR 
  A tabela 5 apresenta os resultados relativos à correlação entre o Torque de 
Inserção e a AFR, medida com o Osstell Mentor
®
. Utilizando a Correlação Ordinal de 
Spearman, observa-se que existe uma correlação positiva de forte magnitude e 
estatisticamente significativa (r ≥ 5 e p < .05) entre os valores de TI  e ISQ. Desta 
forma, o aumento de uma medida é diretamente proporcional ao aumento da outra. 
  
Tabela 5. Correlação entre o Torque de Inserção e ISQ 
r ISQ 
Torque (Ncm) .760 .842 .716 .845 
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5. Discussão  
Tem sido um postulado, na Medicina Dentária, que os implantes longos 
garantem maior estabilidade primária pelo aumento do contacto ósseo, apesar de ainda 
não ter sido estabelecida uma relação linear entre ambos os conceitos (Pommer et al., 
2011). Autores defendem, também, a utilização de implantes largos para ganhar 
estabilidade primária, especialmente em áreas de baixa densidade óssea (Lee et al., 
2005). 
Os resultados do presente estudo demonstraram ser heterogéneos, com a 
presença de diferenças estatisticamente significativas apenas entre o implante 
4,1×13mm (grupo D) e os restantes grupos. Estas diferenças estão ilustradas na Tabela 3 
e Gráfico 2, onde observamos que o implante 4,1×13mm (grupo D) apresenta valores de 
ISQ significativamente maiores que o implante 4,1×5mm (grupo A), corroborando a 
influência do comprimento na EP; e valores de ISQ superiores ao implante 3,3×13mm, 
corroborando a influência do diâmetro na EP. Desta forma, as duas hipóteses nulas 
postuladas (H0: O diâmetro do implante e o comprimento do implante não influenciam 
a estabilidade primária) são rejeitadas com um intervalo de confiança de 95%.  
Para que não haja introdução de viés, só podemos verdadeiramente comparar os 
grupos de estudo quanto ao diâmetro; por outro lado só se pode executar comparações 
quanto ao comprimento entre os grupos A e D. Ou seja, comparar grupos A com C e B 
com D, no que toca ao comprimento, torna difícil retirar ilações, dado que o outro 
parâmetro não é igual – o diâmetro. Como crítica ao estudo realizado temos, assim, a 
obtenção e alocação de grupos de estudo com parâmetros heterogéneos. Com a análise 
do teste de Mann-Whitney obteve-se, portanto, resultados também dissemelhantes. No 
entanto, o teste de Kruskal-Wallis veio colmatar essa falha, na medida em que 
comparou todos os implantes entre si (ver Tabela 3 e Gráfico 2) e obteve as 
significâncias dessas mesmas comparações.  
Além disso, o elevado número de inserções a que os implantes foram sujeitos 
pode ter originado distorção da forma das espiras e geometria de superfície dos mesmos, 
afetando, de forma imprevisível, os resultados ISQ obtidos. O acima referido pode ser 
justificado pelas limitações financeiras e logísticas inerentes a um estudo realizado na 
área da Implantologia. 
Outra das limitações deste protocolo consiste na amostra dos grupos C e D onde 
não foi atingido o número de amostras inicialmente pretendido (N=15 em vez de N=20). 
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No grupo C deveu-se à fratura por fadiga do pilar do implante 3,3×13mm, bem como do 
pilar que foi utilizado para o substituir, respetivamente à 13ª e 15ª inserção. No grupo D, 
ocorreu distorção da conexão em hexágono externo do implante 4,1×13mm, bem como 
do implante-teste utilizado para o substituir, também à 13ª e 15ª inserção (Consultar 
anexo 6). É, porém, de ressalvar que o número de amostras obtidas é o suficiente para 
se retirares conclusões estatisticamente significativas. 
A diferença no tipo de insucesso sugere que o maior diâmetro dos componentes 
de IL confere maior rigidez, maior capacidade de suportar COs e, subsequentemente, 
maior resistência à fratura. Estudos indicam que o aumento do diâmetro diminui o stress 
no conetor implantar (Lee et al., 2005; Mijiritsky et al., 2013). 
As falhas ocorridas podem ser justificadas pelo alto TI (>70 Ncm) a que os 
implantes foram submetidos nos últimos locais de inserção. Aqui, recorreu-se a uma 
chave de torque manual completamente bloqueada para o efeito. Aliando o facto de, 
nestas situações não ser possível controlar o TI a que os implantes são submetidos ao 
número de inserções a que foram sujeitos, a falha estrutural por fadiga torna-se bastante 
provável. Fica a dúvida até que ponto é benéfico um TI elevado na inserção de 
implantes dentários. 
Segundo Ottoni et al. (2005) e Turkyilmaz et al. (2009), o torque mínimo 
necessário para inserir um implante de forma a criar uma boa EP é de 32Ncm, sendo 
possível aumentar o TI para aumentar a estabilidade do implante (Ottoni et al., 2005; 
Turkyilmaz et al., 2009). No entanto, Trisi et al. (2011) argumentam que ao aumentar o 
TI pode-se provocar compressão e distorção do osso peri-implantar, efeitos deletérios na 
microcirculação local e possível necrose com perda do implante (Trisi et al., 2011). 
Outros autores, como Grandi et al. (2013), contradizem esta ideia, defendendo que a 
utilização de TI até 80Ncm não prejudica a osteointegração nem aumenta a reabsorção 
óssea peri-implantar, em implantes colocados em CP num período de até 12 meses 
(Grandi et al., 2013). Com a crescente exigência, nos últimos anos, de utilização de 
protocolos de CI, os valores recomendados ou, pelo menos, aceitáveis de TI têm vindo a 
aumentar progressivamente até aos 80Ncm (Zonfrillo et al., 2014).  
 Neugebauer et al. (2009) concluíram do seu estudo animal que protocolos de CI 
apenas podem ser aplicados quando é alcançada uma alta estabilidade primária. Assim 
sendo, e com base nos valores de ISQ obtidos no presente estudo, pode-se afirmar que 
os implantes Outlink
2
 oferecem uma EP suficiente para a sua utilização em CI.  
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Quanto ao diâmetro, Lee et al. (2005) e Kong et al. (2009) referem que a 
utilização de IL tem sido uma forma de diminuir a falha da osteointegração, pelo facto 
de melhorar o BIC, face aos IE (Lee et al., 2005; Kong et al., 2009). A pesquisa 
disponível não implícita que um implante de maior diâmetro resulte numa maior 
percentagem de contacto ósseo, no entanto o aumento da área do implante permite um 
aumento do contato ósseo total: p.e. o aumento de 1mm em implantes com um diâmetro 
de 3mm resulta numa aumento de 35% da área de contato. Alguns autores advogam que 
uma maior área de contato gera um aumento da estabilidade primária (Lee et al., 2005) 
e aumenta a resistência às CO (Monje et al., 2013). 
No presente estudo, a dúvida permanece no porquê de não ter sido observado a 
mesma diferença estatística no diâmetro dos implantes curtos (Grupo A × Grupo B), 
dado que existiu nos implantes longos (Grupo C × Grupo D). Chrcanovic et al. (2014) 
mostram na sua revisão que esta disparidade está presente na literatura. Existem 
diversos estudos com conclusões díspares no que respeita à importância do diâmetro na 
estabilidade primária, com alguns a encontrarem falta de relevância estatística, ou maior 
taxa de insucesso em IE e vice-versa (Chrcanovic et al., 2014). Renouard & Nisand 
(2006) averiguaram que o desenvolvimento de novos designs e o uso de técnicas 
cirúrgicas adaptadas a cada caso sobrepõem-se ao diâmetro (Renouard & Nisand, 2006), 
sendo que muitos autores consideram que a EP é mais afetada pela quantidade e 
qualidade óssea que pelo design do implante (Oliscovicz et al., 2013)
a
. Apesar destes 
estudos nos darem uma ideia do que a evidência científica atual sugere, o objeto de 
análise é o impacto do diâmetro na taxa de sobrevivência e não diretamente na EP, pelo 
que não é possível extrapolar os resultados desses artigos para o presente estudo. 
Vários estudos não observaram diferenças entre os valores ISQ de implantes de 
diâmetro regular e diâmetro largo pelo que deve preconizar a utilização dos primeiros 
de modo a preservar a espessura das paredes ósseas (Barikani et al., 2013). Ostman et 
al. (2006) e Rokn et al. (2011) observaram, nos seus estudos, que IE apresentam valores 
ISQ inferiores aos IL. (Ostman et al., 2006; Rokn et al., 2011). Assim sendo, IE de 
diâmetro regular devem ser utilizados na substituição de pré-molares e os IL nas áreas 
de molares, onde as CO são maiores (Monteiro et al., 2015).  
A utilização de 2 costelas de osso bovino que apresentam, invariavelmente, 
heterogeneidade em termos de densidade óssea inter e intra-costela podem justificar o 
facto de não existem diferenças significativas dos TI dos diferentes grupos de estudo 
(ver tabela 4). A corroborar o acima referido, Elias et al. (2012) referem que o uso de 
INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E COMPRIMENTO DE IMPLANTES DENTÁRIOS NA ESTABILIDADE PRIMÁRIA: UM ESTUDO IN VITRO 
IVO MIGUEL DOS SANTOS CAVALHEIRO |   FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA 27 
osso natural pode levar a uma grande dispersão de resultados do torque de inserção 
(Elias et al., 2012). Uma outra dificuldade surgida é o facto de uma das poucas formas 
que existem para avaliar a densidade óssea é a medição da resistência oferecida pela 
costela bovina ao corte das brocas helicoidais intermédias e finais (Oliscovicz et al., 
2013)
b
. Esta consiste numa medida subjetiva e dependente da experiência do clínico. 
Porém, esse método permitiu-nos inferir que o substrato utilizado no estudo 
experimental apresenta uma densidade óssea tipo 2 (Lekholm & Zarb, 1985). 
É, igualmente, de referir que a utilização deste tipo de substrato não deixa de ser 
vantajoso por apresentar uma maior similaridade com o tecido ósseo humano. Deste 




No que respeita ao comprimento, Kotsovilis et al. (2009) e Esposito et al. (2010) 
concluíram a partir das revisões sistemáticas realizadas, que os implantes curtos (entre 5 
e 8mm) podem ser tão eficazes e causar menos complicações que implantes longos 
colocados por técnicas complexas, tornando-se uma alternativa viável em zonas que 
sofreram uma grande reabsorção óssea (Kotsovilis et al., 2009; Esposito et al., 2010). 
Os resultados do presente estudo parecem suportar este conceito, dado que os implantes 
curtos apresentam valores de 63,78 ISQ (Grupo A) e 64,43 ISQ (Grupo B), compatíveis 
com EP média (Consultar anexo 3). Antagonicamente, alguns estudos atestam que os 
IC apresentam taxas de sucesso estatisticamente inferiores e desaconselham devido à 
baixa capacidade de dissipação das forças oclusais. (Kong et al., 2009). No entanto, os 
argumentos subjacentes assentam no facto de, para implantes de igual diâmetro, existir 
um menor contato BIC dado que existe menor superfície implantar e de serem 
maioritariamente colocados em zonas posteriores dos maxilares, onde existe uma menor 
densidade óssea (Telleman et al., 2011). Mijiritsky et al. (2013) à semelhança dos 
estudos anteriores, desmistifica esta ideia, demonstrando que os implantes longos e 
curtos apresentam taxas de sobrevivência semelhantes. Defende, portanto, que a 
diferença da área de superfície osso-implante não é um fator crucial para o sucesso 
implantar e que a taxa de sobrevivência em áreas com baixa densidade é semelhante à 
de áreas constituídas por osso denso (Mijiritsky et al., 2013).  
Alguns autores parecem concordar que, em osso de baixa densidade, o aumento 
do comprimento até uma determinada altura leva a um aumento dos valores de ISQ 
(Lachmann et al., 2006; Barikani et al., 2013; Degidi et al., 2013). Nomeadamente, 
implantes entre os 15 e os 18mm apresentam menor EP devido ao aquecimento 
INFLUÊNCIA DO DIÂMETRO E COMPRIMENTO DE IMPLANTES DENTÁRIOS NA ESTABILIDADE PRIMÁRIA: UM ESTUDO IN VITRO 
IVO MIGUEL DOS SANTOS CAVALHEIRO |   FACULDADE DE MEDICINA DENTÁRIA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA 28 
excessivo do tecido ósseo, causado pela trepanação prolongada (Lachmann et al., 2006). 
Assim sendo, em osso de densidade tipo IV, a melhor opção é a regeneração óssea por 
oposição ao uso de implantes curtos (Barikani et al., 2013). No entanto, como este 
estudo foi realizado em osso de densidade tipo 2 (Lekholm & Zarb, 1985), não é 
possível extrapolar os resultados dos artigos  aqui mencionados. 
Xi Ding et al. (2009) advogam que o aumento simultâneo do diâmetro e do 
comprimento resulta na redução do stress induzido à crista óssea e aumento da EP. 
Referem, à semelhança de outros autores (Barikani et al., 2013; Monteiro et al., 2015) 
que, pelo facto de a maioria das CO se concentrarem na zona cortical do osso maxilar, o 
diâmetro tem um papel mais preponderante que o comprimento no alcance de uma alta 
EP.  
Por se tratar de um estudo in vitro não é possível extrapolar os resultados obtidos 
para a prática clínica, no entanto é possível deduzir que existe uma associação positiva 
entre o aumento do diâmetro e comprimento implantares com os níveis de estabilidade 
primária, que se traduz nos valores ISQ significativamente maiores implante do 
implante 4,1 x 13mm (Grupo D) face aos restantes grupos. 
Segundo diversos autores, os métodos de avaliação da EP utilizados são seguros, 
embora não exista, ainda, um método ideal (Turkyilmaz et al., 2009; Javed et al., 2013). 
Como já referido, existem ideias contraditórias quanto à correlação entre o TI e a AFR, 
com autores a defenderem a existência de uma relação direta (Cehreli et al., 2009; 
Turkyilmaz et al., 2009; Bilhan et al., 2010; Isoda et al., 2012; Park et al., 2012) e 
outros a contradizerem este pressuposto (Alsaadi et al., 2007; dos Santos et al., 2011; 
Degidi et al., 2012). À parte disto, no presente estudo, verificou-se existir uma 
correlação positiva de forte magnitude e estatisticamente significativa entre o TI e a 
AFR, sugerindo um aumento diretamente proporcional entre ambos os parâmetros.  
É de ressalvar que apesar de existirem diferenças significativas entre os valores 
de TI e ISQ, as mesmas podem não apresentar qualquer significado clínico.  
Fica o repto da realização de mais estudos in vivo com implantes individuais, por 
forma a avaliar qual a influência do diâmetro e comprimento de implantes dentários na 
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6. Conclusão 
Dentro dos limites deste estudo in vitro, pode-se concluir que: 
1) O implante 4,1×13mm (grupo D) apresenta valores ISQ significativamente 
maiores que os restantes grupos; 
2) Apesar de heterogéneos, os resultados sugerem que o aumento do diâmetro e do 
comprimento dos implantes aumenta a estabilidade primária, medida através do 
torque de inserção e da análise da frequência de ressonância; 
3) Não existe diferenças significativas dos TI dos diferentes grupos de estudo, 
devido à heterogeneidade das costelas de osso bovino em termos de densidade 
óssea; 
4) Existe uma correlação estatisticamente significativa entre o torque de inserção e 
a análise da frequência de ressonância. 
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8. Anexos 
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Anexo 3: Tabelas de Resultados 
Grupo A 
 
Implantes ø 4.1 × 5 mm 
Inserção Torque inserção 
Análise frequência 
ressonância 
Distal Mesial Oclusal 
Nº1 20 55 55 49 
Nº2 20 55 55 49 
Nº3 20 57 57 57 
Nº4 30 59 59 55 
Nº5 25 59 59 56 
Nº6 25 63 63 60 
Nº7 30 65 65 62 
Nº8 30 66 66 65 
Nº9 40 67 67 67 
Nº10 40 69 68 67 
Nº11 30 69 69 69 
Nº12 35 68 68 64 
Nº13 35 65 65 63 
Nº14 35 65 65 61 
Nº15 40 67 67 67 
Nº16 40 68 68 65 
Nº17 70 70 70 68 
Nº18 50 64 65 62 
Nº19 > 70 70 70 69 
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Grupo B 
  
Implantes ø 5 × 5 mm 
Inserção Torque inserção Análise frequência 
ressonância  
Distal Mesial Oclusal 
Nº1   20 (S) 51 44 41 
Nº2 20 58 58 58 
Nº3 20 60 60 60 
Nº4 30 65 65 65 
Nº5 20 63 63 60 
Nº6 20 64 64 62 
Nº7 35 69 69 69 
Nº8 35 67 67 67 
Nº9 70 70 70 70 
Nº10 40 66 66 64 
Nº11 25 57 57 57 
Nº12 30 68 68 64 
Nº13 30 70 70 70 
Nº14 30 (S) 55 46 46 
Nº15 40 70 70 69 
Nº16 35 68 68 64 
Nº17 45 72 72 72 
Nº18 45 71 70 70 
Nº19 70 70 70 70 
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Grupo C 
Implantes ø 3.3 × 13 mm 
Inserção Torque inserção Análise frequência 
ressonância  
Distal Mesial Oclusal 
Nº1  25 63 63 69 
Nº2 25 62 62 59 
Nº3 25 65 65 63 
Nº4 25 65 64 64 
Nº5 25 66 66 63 
Nº6 25 66 65 64 
Nº7 25 67 67 65 
Nº8 25 67 67 66 
Nº9 25 67 67 65 
Nº10 45 71 71 72 
Nº11 25 69 69 68 
Nº12 50 71 71 69 
Nº13 > 70 70 70 70 
Nº14 70 70 70 69 
Nº15 > 70 71 71 71 
 
Grupo D 
Implantes ø 4.1 × 13 mm 
Inserção Torque inserção Análise frequência 
ressonância  
Distal Mesial Oclusal 
Nº1  25 71 71 70 
Nº2 25 71 71 70 
Nº3 40 71 71 72 
Nº4 40 72 72 70 
Nº5 35 72 72 71 
Nº6 30 71 71 70 
Nº7 70 73 74 73 
Nº8 70 74 74 73 
Nº9 > 70 75 75 72 
Nº10 50 71 71 71 
Nº11 70 75 75 73 
Nº12 40 72 72 72 
Nº13 > 70 70 70 70 
Nº14 > 70 74 74 74 
Nº15 > 70 74 75 74 
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Gráfico 2 – Comparação dos valores ISQ 
quanto aos IG (grupo B e D) 
Gráfico 1 – Comparação dos valores ISQ 
quanto aos IE (grupo A e C)  
Gráfico 3 – Comparação dos valores ISQ 
quanto aos IC (A e B) 
Gráfico 4 – Comparação dos valores ISQ 
quanto aos IL (A e B) 
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Anexo 6: Falha estrutural por fadiga dos implantes do grupo C e D 
 
                   
  
  





Figura  1 – Fratura do pilar do implante 
3,3 x 13 mm 
Figura 2 – Distorção do pilar do implante 
4,1 x 13 mm (à direita). Novo pilar do 
mesmo implante (à esquerda). 
Figura  3 – Fratura do novo pilar do 
implante 3,3 x 13 mm 
Figura  4 – Distorção da conexão em hexágono 
externo do implante 4,1 x 13 mm (à direita). Novo 
implante (implante-teste) 4,1 x 13 mm (à esquerda) 
